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Cet article s￿ intØresse ￿ l￿ existence d￿ une importante minoritØ de mØdecins gØnØra-
listes ￿ faibles revenus. 5 ￿ 7% de l￿ ensemble des mØdecins gØnØralistes ont des revenus
nets mensuels infØrieurs ￿ 1,5 SMIC. Leurs faibles revenus persistent sur une grande
partie de leur carriŁre. Ces mØdecins sont plus frØquemment des femmes et des mØdecins
exer￿ant dans des dØpartements oø la densitØ mØdicale est forte mais oø la qualitØ de
vie est Øgalement meilleure. Nous Øvaluons dans quelle mesure les revenus plus faibles
de ces mØdecins rØsultent de leur plus grande prØfØrence pour le loisir. Une analyse
ØconomØtrique permet de tester s￿ ils travaillent peu par choix ou parce qu￿ ils y sont
contraints. Nous estimons un modŁle en taux de croissance qui permet d￿ Øtudier leur
rØaction ￿ un choc de demande. Nous montrons qu￿ ils ne rØagissent jamais ￿ une varia-
tion positive de la demande, alors que cela pourrait contribuer ￿ augmenter le niveau de
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1leurs revenus. Leur activitØ n￿ est sensible qu￿ ￿ des variations nØgatives de la demande.
Ils diminuent leur activitØ lorsqu￿ ils y sont contraints. Les mØdecins ￿ faibles revenus
sont des mØdecins qui choisissent de travailler peu : rØpondre ￿ la hausse de la demande
de soins en augmentant leur activitØ rØduirait leur utilitØ. Cette trŁs faible activitØ re-
￿ Łte un avantage de la profession de mØdecin libØral : les mØdecins peuvent choisir de
travailler peu.
Mots-clØs : mØdecins gØnØralistes, mØdecins ￿ faibles revenus, revenu cible, arbi-
trage travail-loisir, donnØes longitudinales
Abstract
This article looks at a remarkable point in the GPs￿population : the existence of
a large minority of low income physicians. 5 to 7 % of GPs earn less that 1.5 net
SMIC (French minimum wage). These GPs are more frequently women or physicians
practicing in areas where the medical density is very high but also where the quality
of life is better. Using an econometric analysis, we measure their reaction to a demand
shock. We ￿nd that these GPs never react to a positive demand shock and only react
to a negative one : their activity decreases when they are constrained to. We show that
their low income results from a greater preference for leisure. Their very low level of
activity re￿ ects an advantage of the profession of self-employed physician : GPs may
choose to work less.
Key words : GPs, self-employed, low-income physicians, target income, work-
leisure trade-o⁄, longitudinal data.
21 Introduction
Le comportement des mØdecins libØraux est-il dictØ par l￿ existence d￿ un niveau
de "revenu cible"? Si c￿ Øtait le cas, les mØdecins gØnØralistes fran￿ais, pour qui les tarifs
sont ￿xØs, moduleraient et ajusteraient leur activitØ dans le but de maintenir un niveau
de revenu souhaitØ.
L￿ hypothŁse de revenu cible a inspirØ de nombreux travaux, ￿ la fois en Øconomie
de la santØ et en Øconomie du travail. En Øconomie du travail, cette question re￿oit un
intØrŒt tout particulier dans le cadre de l￿ estimation de l￿ elasticitØ de l￿ o⁄re de travail
au salaire. Les modŁles standards supposent que les individus sont libres de ￿xer eux-
mŒmes leur temps de travail (Blundell et MaCurdy, 1999), ce qui est rarement le cas en
pratique. Mais travailler sur des professionels libØraux permet d￿ Øluder cette critique.
Aux Etats-Unis, une profession a re￿ue une attention particuliŁre : les chau⁄eurs de
taxis. Camerer et al. (1997) montrent que les taxis new-yorkais peuvent ma￿triser leur
temps de travail et restituent leur taxi dŁs que leur objectif journalier en matiŁre de
recette est atteint. Ainsi, ils travaillent plus longtemps les jours oø ils ont peu de
clients, mais cessent leur activitØ plus t￿t lorsqu￿ ils parviennent rapidement ￿ avoir
un nombre de courses ØlevØ. L￿ ØlasticitØ du nombre d￿ heures travaillØes au revenu est
nØgative. Pour eux, ces rØsultats sont compatibles avec un modŁle de revenu cible. Mais
cette Øtude est soumise ￿ des biais ØconomØtriques - non traitØs. Dans une Øtude plus
rØcente, Farber (2005), sur d￿ autres donnØes (concernant Øgalement les taxis) et une
mØthodologie di⁄Ørente, rØfute cette conclusion.
Cette approche a ØtØ largement discrØditØe en Øconomie de la santØ, comme le
montrent Folland et al. (1997). En particulier, McGuire et Pauly (1991) soulŁvent plu-
sieurs objections ￿ l￿ hypothŁse qu￿ un revenu cible dicterait les comportements des mØ-
decins. Pourquoi les mØdecins s￿ arrŒteraient-ils dŁs qu￿ ils atteignent un certain niveau
d￿ activitØ? Comment les "cibles" sont-elles ￿xØes? Comment expliquer les di⁄Ørences
3de niveaux cibles entre les mØdecins? Ces questions demeurent aujourd￿ hui encore sans
rØponse. McGuire et Pauly ont montrØ que les mØdecins dont les comportemets sont
dictØs par l￿ existence d￿ un revenu cible ont un e⁄et revenu trŁs ØlevØ. En pratique, peu
d￿ Øtudes empiriques permettent de mettre en Øvidence l￿ existence d￿ un revenu cible chez
les mØdecins et elles sont principalement amØricaines. Les Øtudes les plus rØcentes sont
celles de Rizzo et Zeckhauser (2003, 2007) ￿ partir d￿ un Øchantillon de jeunes mØdecins
gr￿ce auquel ils observent directement un "revenu de rØfØrence" (un revenu dØclaratif :
celui que les mØdecins considŁrent comme appropriØ, Øtant donnØ leur niveau d￿ expØ-
rience). Rizzo et Zeckhauser (2003) montrent que le revenu de rØfØrence a un impact
beaucoup plus faible sur logarithme des revenus annuels pour les mØdecins qui sont au-
dessus (+0,13) que pour ceux qui sont en-dessous (+0,59) de leur revenu de rØfØrence.
Dans un article plus rØcent, Rizzo et Zeckhauser (2007) montrent que l￿ impact du revenu
de rØfØrence di⁄Łre entre les hommes et les femmes mØdecins : les hommes rØagissent
fortement lorsque leur revenu passe en-dessous de leur revenu de rØfØrence (en racourcis-
sant la durØe de la consultation et en se concentrant sur des actes plus rØmunØrateurs).
En revanche, l￿ activitØ des femmes est insensible ￿ ce revenu de rØfØrence.
Notre Øtude relance ce dØbat en rØvØlant l￿ existence de fortes disparitØs de revenus
au sein mŒme des mØdecins gØnØralistes. En France, les mØdecins sont payØs ￿ l￿ acte et
les tarifs sont ￿xØs. Leurs revenus sont donc directement liØs au nombre d￿ actes qu￿ ils
rØalisent. En comparaison avec les autres systŁmes de paiement (capitation, salariat, ou
mode de rØmunØration mixte), ce type de rØmunØration incite fortement les mØdecins ￿
multiplier les actes pour augmenter leurs revenus. Les revenus des mØdecins gØnØralistes
sont ØlevØs : en moyenne, plus de 5000e nets mensuels en 2004. Toutefois, ils sont
Øgalement trŁs dispersØs et nous mettons en Øvidence l￿ existence d￿ une grosse minoritØ
de mØdecins gØnØralistes aux revenus trŁs faibles. Selon les annØes, 5 ￿ 7% d￿ entre
eux gagnent moins de 1,5 SMIC net salariØ. Cette proportion est trŁs supØrieure ￿
ce qu￿ on observe pour les cadres, dont moins de 3% sont concernØs par des niveaux de
revenus aussi faibles. L￿ objet de cette Øtude est d￿ Øtudier ces mØdecins ￿ revenus faibles.
4Par rapport ￿ la littØrature sur les revenus cibles, on se trouverait dans un cas assez
particulier oø la cible correspond ￿ un niveau trŁs ØlevØ de loisir.
Les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent-ils de travailler peu ou subissent-ils cette
situation? Pour Øtudier cette question, nous utilisons les donnØes du panel d￿ omnipra-
ticiens libØraux de la Cnamts, reprØsentatif de l￿ ensemble des mØdecins gØnØralistes en
activitØ sur la pØriode 1983-2004. Nous restreignons le champ de l￿ Øtude ￿ la pØriode
1993-2004. En e⁄et, nous Il s￿ agit de la pØriode sur laquelle il est possible de reconsti-
tuer ￿nement les revenus individuels des mØdecins, dont nous avons besoin pour cette
Øtude, gr￿ce ￿ l￿ utilisation des dØclarations des bØnØ￿ces non commerciaux.
Le plan est le suivant. La premiŁre partie donne des ØlØments d￿ information sur les
revenus des mØdecins gØnØralistes. La deuxiŁme partie dØcrit les donnØes utilisØes et les
caractØristiques principales des mØdecins ￿ faibles revenus. La troisiŁme partie teste si
les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent de travailler peu, en mesurant leur rØaction ￿
un choc de demande.
2 La dispersion des revenus des mØdecins gØnØra-
listes
En France, 90% des mØdecins gØnØralistes sont des mØdecins libØraux (HCAAM,
2007). Ils sont payØs ￿ l￿ acte et les tarifs sont ￿xØs pour 87% d￿ entre eux, qui appar-
tiennent au secteur 1 (Eco-SantØ (SNIR), 2008). Leurs honoraires sont donc directement
liØs au nombre d￿ actes qu￿ ils dØlivrent. Pour augmenter le niveau de leur rØmunØration,
il leur faut multiplier les actes. Pour cela, deux alternatives : travailler plus d￿ heures
par jour ou rØduire la durØe consacrØe ￿ chaque consultation. Les honoraires sont avant
tout un indicateur du niveau d￿ activitØ des mØdecins. Seuls les revenus, c￿ est ￿ dire leurs
5honoraires nets des charges professionnelles (loyer, achat de matØriel,...) permettent de
raisonner en termes de niveau de vie (￿ ceci prŁs qu￿ on n￿ observe pas la composition
familiale).
Les revenus des mØdecins gØnØralistes sont ØlevØs : en 2004, ils gagnaient en moyenne
plus de 5000e nets mensuels (tableau 1). Pour Øvaluer le positionnement des mØdecins,
il est possible de comparer leur rØmunØration ￿ celle des cadres salariØs, qui ont des
caractØristiques proches en termes de nombre d￿ annØes d￿ Øtudes et de temps de travail
hebdomadaire. Tels qu￿ ils sont construits, les revenus des mØdecins sont comparables
aux salaires nets des cadres (nets des cotisations sociales salariales, de la CSG, de la
CRDS). Ces derniers, disponibles dans le panel des DØclarations Annuelles de DonnØes
Sociales (DADS), sont reportØs dans le tableau 1. Les mØdecins se positionnent dans
les dØciles ØlevØs de la distribution des salaires des cadres : en 1993, comme en 2004,
la moyenne des revenus des mØdecins est proche du neuviŁme dØcile des salaires des
cadres.
Les revenus des mØdecins sont beaucoup plus dispersØs que les salaires des cadres.
En 2004, le rapport inter-dØciles D9/D1 Øtait de 3,59 pour les mØdecins contre 2,98
pour les cadres. Cette plus forte dispersion des revenus des mØdecins provient d￿ une
plus grande variance des revenus dans le bas de la distribution pour les mØdecins que
pour les cadres : en 2004, le rapport D5/D1 Øtait de 2,15 pour les mØdecins contre 1,55
pour les cadres. En raison du paiement ￿ l￿ acte, si les mØdecins choisissent de travailler
peu, ou s￿ ils y sont contraints, leurs revenus peuvent atteindre des niveaux trŁs faibles.
6Tableau 1 : Salaires et revenus mensuels nets (e 2004) des mØdecins gØnØralistes et








2 700 € 4 495 € 2 900 € 5 215 €
1
er decile 1 750 € 1 655 € 1 910 € 2 328 €
9
ème decile 4 520 € 7 409 € 5 700 € 8 377 €
D9/D1 2,58 4,47 2,98 3,59
D5/D1 1,54 2,64 1,55 2,15
D9/D5 1,67 1,69 1,93 1,67
Sources : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004 (revenus des mØ-
decins) et panel DADS (INSEE), 1976-2005 (salaires des cadres).
Champ des cadres : salariØs du secteur privØ, ￿ temps complet ou non.
Le tableau 2 montre qu￿ il existe donc une grosse minoritØ de mØdecins gØnØralistes
aux revenus trŁs faibles. En 1993, 4;3% des mØdecins gØnØralistes gagnaient moins
de 850e nets mensuels (le SMIC net salariØ de l￿ Øpoque). Et pour 7;1%, les revenus
n￿ excØdaient pas 1,5 SMIC net. C￿ Øtait encore le cas de 5% d￿ entre eux en 2004. En
comparaison, seulement 1;4% de cadres gagnaient moins de 1,5 SMIC net en 2004. Un
mØdecin gØnØraliste a donc plus de trois fois plus de risque d￿ Œtre dans une zone de
revenus trŁs faibles qu￿ un cadre.
7Tableau 2 : Pourcentage de mØdecins et de cadres ￿ faibles revenus
1993 2004
Valeur du SMIC net mensuel 850 € 985 €
Valeur de 1,5 SMIC net mensuel 1 275 € 1 478 €
% de méd. généralistes avec des revenus:
< SMIC net mensuel





% de salariés avec des salaires :
< SMIC net mensuel





% de cadres avec des salaires :
< SMIC net mensuel





Sources : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004 (revenus des mØ-
decins) et panel DADS (INSEE), 1976-2005.
Champ des cadres : salariØs du secteur privØ, ￿ temps complet ou non.
3 Existe t-il un "type" de mØdecin ￿ faibles reve-
nus?
3.1 Les donnØes : un panel reprØsentatif des mØdecins gØnØra-
listes sur la pØriode 1993-2004
Cette Øtude exploite les donnØes d￿ un panel reprØsentatif des omnipraticiens libØ-
raux fran￿ais en exercice sur la pØriode 1993-2004. Ce panel, fourni par la CNAMTS,
reprend les statistiques relevØes en date de remboursement par le SystŁme National
Inter-RØgimes (SNIR). Sont renseignØs le montant des honoraires des omnipraticiens
(honoraires annuels, dØpassements prØsents au remboursement et frais de dØplacement),
la mesure de leur activitØ annuelle et sa dØcomposition en consultations, visites et actes
8cotØs, l￿ annØe de thŁse et la date d￿ installation en libØral, la rØgion et le dØpartement
d￿ exercice, le secteur conventionnel, le mode d￿ exercice (en libØral ￿ temps plein ou
￿ temps partiel), la prØsence ou non d￿ un mode d￿ exercice particulier (acupuncteur,
homØopathe,...) ainsi que quelques caractØristiques dØmographiques comme le sexe ou
l￿ annØe de naissance. Obtenu par tirage, dans des donnØes administratives exhaustives
de tous les mØdecins nØs au mois de mai, ce panel est reprØsentatif de la population
des omnipraticiens en exercice sur les annØes 1979 ￿ 2004. Les mØdecins partant ￿ la
retraite sortent chaque annØe de l￿ Øchantillon, lequel est complØtØ par un tirage dans la
population des nouveaux entrØs.
Les tarifs des consultations et visites Øtant ￿xØs, les honoraires sont surtout un
indicateur du niveau d￿ activitØ des mØdecins. A￿n d￿ Øvaluer le positionnement relatif
des mØdecins dans l￿ Øchelle des salaires, il est nØcessaire de disposer de leurs revenus,
c￿ est ￿ dire des honoraires nets des charges professionnelles. Selon l￿ annØe considØrØe,
et surtout selon la localisation gØographique du mØdecin et son niveau d￿ activitØ, les
charges reprØsentent entre 35 et 50% de ses honoraires. RØpertoriØes dans les statistiques
￿scales de la Direction GØnØrale des Imp￿ts et disponibles pour les annØes 1993 ￿ 2004,
les dØclarations des BNC (bØnØ￿ces non commerciaux) nous ont permis d￿ estimer les
revenus individuels des mØdecins et de les intØgrer dans les donnØes du panel. Gr￿ce ￿ ce
travail, notre base de donnØes reprØsente, ￿ ce jour, la seule source disponible sur longue
pØriode comportant, au-del￿ des variables initiales, les revenus et charges individuels.
Quatre stratØgies d￿ estimation ont ØtØ mises en oeuvre pour construire les revenus;
elles donnent des rØsultats proches mais ont la particularitØ d￿ Øvaluer chacune plus
prØcisØment une partie de la distribution des revenus. Pour cette Øtude, c￿ est la mØthode
permettant d￿ estimer le mieux le bas de la distribution des revenus des mØdecins qui
a ØtØ conservØe. Les rØsultats obtenus sont toutefois trŁs peu sensibles au choix de la
mØthode (voir annexe).
La reconstitution des revenus des mØdecins n￿ Øtant possible que sur la pØriode 1993-
92004, seules ces annØes sont conservØes pour l￿ Øtude. Celle-ci porte uniquement sur les
mØdecins gØnØralistes libØraux ￿ temps plein (soit 90% de l￿ ensemble des gØnØralistes)1.
En e⁄et, seuls les revenus issus de l￿ activitØ libØrale sont observØs dans les donnØes. Les
mØdecins ayant par ailleurs une activitØ salariØe, leur permettant de complØter leurs
revenus d￿ un montant non observØ dans nos donnØes, ne sont donc pas conservØs dans
l￿ analyse. Les observations correspondant aux dØbuts et aux ￿ns de carriŁre ont ØtØ
exclues : il s￿ agit d￿ annØes d￿ activitØ incomplŁtes qui sous-estiment les revenus. Pour
des raisons de ￿abilitØ de l￿ information disponible, les mØdecins exer￿ant dans les DOM
sont ØliminØs de l￿ Øchantillon. Nous nous concentrons en￿n sur les mØdecins gØnØralistes
du secteur 1, pour lesquels les tarifs sont ￿xØs; les mØdecins non conventionnØs et les
mØdecins du secteur "￿ honoraires libres" (secteur 2) ne sont pas pris en compte. En
e⁄et, ces derniers constituent une catØgorie trŁs hØtØrogŁne (plus de la moitiØ d￿ entre
eux a un mode d￿ exercice particulier (homØopathe, acupuncteur,...)) et ils ont des com-
portements d￿ activitØ trŁs di⁄Ørents de ceux des mØdecins du secteur 1 (di⁄Ørence dans
la composition des actes et nombre d￿ actes annuels en moyenne plus faible). Certains
mØdecins du secteur 1 (5%) ont Øgalement un mode d￿ exercice particulier : nous ne les
conservons pas. Raisonner sur les mØdecins du secteur 1 permet par ailleurs de simpli￿er
l￿ analyse : les tarifs Øtant ￿xØs, seul le nombre d￿ actes in￿ uence le niveau des honoraires
des mØdecins.
Notre Øchantillon comporte au total 45 604 observations relatives ￿ 5 056 mØdecins
gØnØralistes. Il est reprØsentatif de l￿ ensemble des mØdecins gØnØralistes en exercice sur
la pØriode 1993-2004. Trois sous-Øchantillons sont construits ￿ partir de cet Øchantillon
￿nal : ils sont dØcrits dans le tableau 3. L￿ analyse descriptive de la section 2, qui met
en Øvidence les caractØristiques principales des mØdecins ￿ faibles revenus, est rØalisØe
￿ partir de l￿ Øchantillon 3, composØ de mØdecins ayant des revenus faibles (infØrieurs ￿
1;5 SMIC) une annØe donnØe. L￿ analyse ØconomØtrique de la section 3 est rØalisØe ￿
1Cette variable ne donne toutefois aucune indication sur le temps de travail des mØdecins. Les mØ-
decins "libØraux ￿ temps complet" peuvent travailler 10, 20 ou 45 heures par semaine. La dØnomination
"￿ temps complet" signi￿e qu￿ ils n￿ ont pas d￿ activitØ rØmunØrØe en dehors de leur activitØ libØrale.
10partir des Øchantillons 1 et 2 : les mØdecins n￿ ayant jamais connu de revenus faibles au
cours de leur carriŁre (Øchantillon 1) sont comparØs aux mØdecins qui ont eu, durant au
moins une annØe, des revenus infØrieurs ￿ 1;5 SMIC (Øchantillon 2). 13% des mØdecins
de notre Øchantillon (678 mØdecins) appartiennent ￿ ce deuxiŁme Øchantillon.
Tableau 3 : Description des di⁄Ørents Øchantillons de mØdecins utilisØs
Echantillon
total


















revenus < 1,5 SMIC
au moins une année
au cours de leur
carrière observée
Médecins avec des
revenus < 1,5 SMIC
Nombre de
médecins




















Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
3.2 CaractØristiques des mØdecins ￿ faibles revenus
3.2.1 Description des Øchantillons
Le tableau 4 compare les caractØristiques des mØdecins appartenant aux trois Øchan-
tillons dØcrits ci-dessus. Si l￿ on suppose que les mØdecins gØnØralistes travaillent environ
300 jours par an, cela signi￿e qu￿ ils re￿oivent environ 19 patients par jour, pour un re-
venu mensuel d￿ environ 5200e (Øchantillon 1). Dans la mŒme hypothŁse de 300 jours
de travail par an, les femmes mØdecins travaillent moins que leurs collŁgues masculins :
11elles ne voient en moyenne que 15 patients par jour. Des Øtudes descriptives ont montrØ
qu￿ elles travaillaient moins d￿ heures par jour, moins de jours par semaine et que leurs
consultations Øtaient plus longues (Fivaz et Le Laidier, 2001).
Tableau 4 : CaractØristiques des mØdecins selon l￿ Øchantillon considØrØ
Echantillon 1 Echantillon 2 Echantillon 3
caractéristiques Moyenne sur
l’ ensemble de la
carrière
Moyenne sur





Revenu mensuel (€ 2004)
Hommes/Femmes
5 203 €
5 427 € / 4 102 €
1 849 €
1 920 € / 1 764 €
725 €
705 € / 748 €








Part des femmes 16,8% 45,2% 46,7%
Ancienneté moyenne 15,3 13,3 13,7
Densité (Nombre de
médecins pour 100 000
habitants)
104,8 108,2 110,8
Taux de charge moyen 44% 62% 74%
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Les mØdecins ￿ faibles revenus une annØe donnØe (Øchantillon 3) ne voient en moyenne
que 5 patients par jour pour un revenu mensuel moyen de 725e. Bien que leur niveau
d￿ activitØ soit 4 fois infØrieur ￿ celui des mØdecins sans revenus faibles, leur revenu est
7 fois plus faible. Cette di⁄Ørence provient de la forte proportion des charges ￿xes dans
le montant total des charges, qui pŁse plus lourdement sur les mØdecins ￿ faible niveau
d￿ activitØ. Leur taux de charge est de 74% contre seulement 44% pour les mØdecins sans
revenus faibles. Le rendement marginal d￿ une heure de travail est donc croissant avec le
niveau d￿ activitØ des mØdecins. Alors qu￿ elles ne reprØsentent que 17% de l￿ ensemble des
mØdecins en exercice sur la pØriode 1993-2004, les femmes sont sur-reprØsentØes au sein
de la catØgorie des mØdecins ￿ faibles revenus (46,7% d￿ entre eux sont des femmes).
Contrairement ￿ l￿ intuition, les mØdecins ￿ faibles revenus ne sont pas des mØdecins
dØbutants, rencontrant des di¢ cultØs dans la constitution de leur clientŁle. Ils ont en
12moyenne prŁs de 14 ans d￿ anciennetØ (niveau non signi￿cativement di⁄Ørent de celui
observØ dans l￿ Øchantillon 1).
Les mØdecins appartenant ￿ l￿ Øchantillon 2 ont eu, au moins une fois au cours de
leur carriŁre, des revenus faibles. Leur niveau d￿ activitØ est trŁs infØrieur ￿ celui de
l￿ ensemble des mØdecins (seulement 9 actes par jour) et bien que leur revenu moyen
soit supØrieur ￿ 1;5 SMIC, il se situe aux alentours du premier dØcile des revenus
de l￿ ensemble des mØdecins (voir tableau 1). Les sous-parties suivantes examinent plus
en dØtail la durabilitØ de la pØriode de faibles revenus et les caractØristiques de ces
mØdecins.
3.2.2 MØdecin ￿ faibles revenus : une situation durable
A partir de l￿ Øchantillon 2, composØ de mØdecins ayant eu, au moins une fois sur leur
carriŁre, des revenus infØrieurs ￿ 1;5 SMIC, on observe que la pØriode de faibles revenus
dure en moyenne 5,7 ans2. Mais pour plus de 50% des mØdecins ￿ faibles revenus, cette
durØe n￿ excŁde pas 2 annØes (graphique 1)3
2Les mØdecins sont observØs dans le panel sur une durØe maximale de douze ans.
3La durØe maximale de la pØriode de faibles revenus ne dØpasse pas onze annØes car les mØdecins
ayant toujours des revenus faibles en 2004 ne sont pas comptabilisØs dans ce calcul (censure des
observations).
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Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Bien que cette situation semble transitoire, le graphique 2 montre qu￿ une pØriode
de faibles revenus s￿ accompagne de revenus modØrØs sur toute la carriŁre d￿ un mØdecin.
Trois cas de ￿gure se prØsentent aprŁs une pØriode de faibles revenus : i) les mØdecins
quittent la mØdecine libØrale (probablement pour partir ￿ la retraite, se tourner vers
l￿ exercice salariØ de la mØdecine ou vers une autre activitØ); ii) ils conservent une
activitØ libØrale mais leurs revenus se maintiennent ￿ un niveau trŁs faible (au niveau
du premier ou du deuxiŁme dØcile de la distribution des revenus); iii) leurs revenus
s￿ amØliorent. Le graphique 2 montre que la mobilitØ vers les revenus supØrieurs est trŁs
faible et les taux de dØparts sont trŁs ØlevØs. Cinq annØes aprŁs la premiŁre annØe de
faibles revenus, ils sont 30% ￿ avoir quittØ l￿ exercice libØral de la mØdecine et 55% ￿
conserver des revenus compris entre le premier et le deuxiŁme dØcile de la distribution
des revenus de l￿ ensemble des mØdecins. AprŁs neuf annØes, ces proportions atteignent
respectivement 40 et 50%. Autrement dit, les mØdecins qui sortent de la zone de faibles
revenus sont trŁs peu nombreux. MalgrØ cela, et alors qu￿ on pourrait s￿ attendre ￿ ce
que tous ces mØdecins quittent la profession, la moitiØ d￿ entre eux choisit de rester dans
la mØdecine.
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Exit D1-D2 D3-D6 D7 et +
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Note : valeur du 1er dØcile : 1 900e nets mensuels; valeur du 2￿ emedØcile : 2 800e nets mensuels;
valeur du 3￿ eme dØcile : 3 500e nets mensuels.
3.2.3 Qui sont les mØdecins ￿ faibles revenus?
Certains mØdecins ont-ils des caractØristiques particuliŁres qui les exposent ￿ une
situation de faibles revenus?
Nous estimons un modŁle probit, oø la variable expliquØe Yit vaut 1 si le mØdecin a
des revenus faibles l￿ annØe t (infØrieurs ￿ 1;5 SMIC) et 0 sinon. Cette variable binaire
est dØterminØe par le signe d￿ une variable latente (non observable) Y ￿
it, dont l￿ espØrance
est une combinaison linØaire des caractØristiques de l￿ individu i ￿ la date t, Xit.
Le modŁle s￿ Øcrit :
Y
￿





1 si Y ￿
it ￿ 0




it regroupe les variables explicatives (qualitatives) suivantes :
￿ Des variables de localisation gØographique : des e⁄ets ￿xes rØgionaux (rØfØrence :
Ile de France), des e⁄ets ￿xes relatifs ￿ la zone d￿ exercice (commune rurale, petite
ville, grande ville ou trŁs grande ville (rØfØrence)), deux catØgories d￿ e⁄ets ￿xes
relatifs ￿ la densitØ de mØdecins gØnØralistes et de mØdecins spØcialistes (faible
densitØ, densitØ moyenne, ØlevØe ou trŁs ØlevØe (rØfØrences : densitØs trŁs ØlevØes)4.
￿ Des variables relatives au mØdecin et ￿ son activitØ : son niveau d￿ anciennetØ
(moins de 7 ans, de 8 ￿ 15 ans (rØfØrence), de 16 ￿ 21 ans ou plus de 22 ans), son
sexe (rØfØrence : homme), des dummies temporelles.
￿ Des variables relatives ￿ son installation et son dØbut de carriŁre : l￿ ￿ge auquel il a
obtenu sa thŁse (aprŁs 30 ans ou non (rØfØrence)), la durØe entre l￿ annØe de thŁse
et l￿ annØe d￿ installation en libØral (installation immØdiate (rØfØrence) ou d￿ une
durØe supØrieure ou Øgale ￿ 1 an), des dummies liØes ￿ la date de son installation
en libØral (avant 1974, entre 1975 et 1979, entre 1980 et 1984 (rØfØrence), entre
1985 et 1993, aprŁs 1994).
Deux mØthodes d￿ estimation sont utilisØes : i) un modŁle probit simple sur donnØes
empilØes; ii) un modŁle probit ￿ e⁄ets alØatoires.
Dans le cas (i), tous les individus sont mØlangØs. On ignore le fait qu￿ on travaille
sur des donnØes rØpØtØes et le terme d￿ erreur est supposØ iid : uit ￿ N(0;1):
Le modŁle (ii) permet de prendre en compte l￿ hØtØrogØnØitØ individuelle non obser-
vØe. On suppose que uit = ￿i +"it, oø ￿i est un e⁄et spØci￿que ￿ l￿ individu. Les ￿i sont
supposØs non corrØlØs aux variables X
0





















En raison de la prØsence des e⁄ets individuels, le modŁle (ii) permet de tenir compte
4Le cas de l￿ Ile de France est assez particulier. MalgrØ une faible densitØ moyenne de mØdecins
gØnØralistes (89 mØdecins pour 100 000 habitants), c￿ est une des rØgions oø la densitØ est la plus
dispersØe. Son niveau passe de 130 ￿ Paris ￿ 80 en Seine Saint Denis.
16de la corrØlation entre les rØsidus uit; pour un mŒme individu i; ￿ des dates di⁄Ørentes.
On a :







La possible corrØlation entre l￿ e⁄et individuel et les variables explicatives du mo-
dŁle peut Œtre contr￿lØe en estimant un modŁle logit ￿ e⁄ets ￿xes, puisque la forme
particuliŁre de la fonction logistique permet de reformuler le modŁle en Øliminant les
e⁄ets individuels. NØanmoins, la structure de notre Øchantillon rend impossible l￿ esti-
mation d￿ un tel modŁle. En e⁄et, les individus dont le statut (faibles revenus ou non)
est constant sur l￿ ensemble de la pØriode ne contribuent pas ￿ la vraisemblance. Dans
notre cas, cela reviendrait ￿ utiliser seulement 9% du total de nos observations, ce qui
ne permet pas de mener une analyse ØconomØtrique robuste.
Les variables potentiellement endogŁnes de notre modŁle sont les variables relatives
￿ la localisation gØographique du mØdecin, qui rØsultent d￿ un choix au moment de l￿ ins-
tallation (dummies rØgionales, dummies relatives au type de commune dans laquelle
le mØdecin exerce et variables de densitØ). Si ￿i est corrØlØ ￿ la rØgion d￿ exercice du
mØdecin, les coe¢ cients associØs ￿ cette variable re￿ Łteront l￿ in￿ uence de l￿ e⁄et rØgio-
nal, biaisØe par l￿ e⁄et des caractØristiques inobservables qui ont conduit les mØdecins
￿ s￿ installer dans cette rØgion. Faute d￿ instruments, nous ne pouvons cependant pas
rØsoudre ce problŁme d￿ endogØnØitØ5.
5Instrumenter l￿ ensemble des variables de localisation nØcessiterait un nombre important d￿ instru-
ments, dont nous ne disposons pas. Il est cependant possible de tester l￿ exogØnØitØ de la densitØ de
mØdecins gØnØralistes. Nous suivons la procØdure de Rivers et Vuong (1988), dØcrite par Wooldridge
(2002, chapitre 15) : a) dans une premiŁre Øtape, on rØgresse chacune des variables de densitØ de
mØdecins gØnØralistes (densitØ faible, moyenne ou forte) sur les variables exogŁnes du modŁle et les
instruments exclus (variables non signi￿catives dans le modŁle (1)) : densitØ de mØdecins spØcialistes,
part des individus de plus de 60 ans, part des femmes et logarithme du revenu moyen des habitants
du dØpartement d￿ exercice du mØdecin. De fa￿on intØressante, les instruments exclus sont des variables
relatives aux caractØristiques de patients : ces derniŁres n￿ in￿ uencent donc pas la probabilitØ qu￿ un
mØdecin ait des revenus faibles; b) on rØ-estime le modŁle (1) en incluant les rØsidus des rØgressions
de premiŁre Øtape. Le test de signi￿cativitØ jointe de ces rØsidus estimØs conduit ￿ ne pas rejetter
l￿ hypothŁse nulle d￿ exogØnØitØ des variables de densitØ (p=0,531). Cependant, les autres variables de
localisation (dummies rØgionales, type de commune) sont utilisØes comme instruments alors qu￿ elles
sont potentiellement non exogŁnes.
17Une analyse de la corrØlation entre la variable ￿ expliquer et chacune des variables
explicatives du modŁle montre tout d￿ abord que les variables constantes dans la dimen-
sion temporelle in￿ uencent le plus la probabilitØ qu￿ un mØdecin ait des revenus faibles6.
Ainsi, le V de Cramer est de 0,16 pour la variable sexe, de 0,11 pour les variables rØgio-
nales, de 0,8 et 0,10 pour les variables de densitØ de mØdecins gØnØralistes et de densitØ
de mØdecins spØcialistes. En revanche, il n￿ est que de 0,05 pour la variable d￿ ancien-
netØ. Ce rapide constat est en cohØrence avec notre observation prØcØdente : avoir des
revenus faibles, mŒme durant une courte pØriode, s￿ accompagne de revenus modØrØs sur
l￿ ensemble de la carriŁre.
Le tableau 5 prØsente les rØsultats de l￿ estimation des deux modŁles (probit simple
et probit ￿ e⁄ets alØatoires). Le tableau 6 prØsente ces mŒme estimations, e⁄ectuØes
sØparØment pour les hommes et les femmes mØdecins.
L￿ estimation du modŁle probit ￿ e⁄ets alØatoires montre que la part de la variance
individuelle dans la variance totale de la perturbation est trŁs ØlevØe : l￿ e⁄et individuel
explique en moyenne 76% de la variance totale de la perturbation, 75% chez les hommes
et 81% chez les femmes. La part du comportement non expliquØe par les variables
explicatives du modŁle est donc majoritairement due ￿ des di⁄Ørences entre individus
plut￿t qu￿ ￿ des causes accidentelles. Ce rØsultat, qui s￿ ajoute ￿ l￿ analyse prØcØdente des
corrØlations, con￿rme la permanence des revenus faibles : relativement aux di⁄Ørences
inter-individuelles, il y a une forte intertie temporelle.
La comparaison des rØsultats entre le modŁle probit simple et le modŁle probit
￿ e⁄ets alØatoires ne montre pas de grandes di⁄Ørences. Les coe¢ cients du modŁle
6Nous utilisons pour cela un indicateur de corrØlation entre deux variables qualitatives. Le ￿2
prØsente l￿ inconvØnient d￿ Œtre croissant avec le nombre de modalitØs des variables. Ce n￿ est pas le cas
du V de Cramer, que nous retenons. Il est dØ￿ni ainsi : V =
q
￿2=n
inf(r￿1;c￿1), oø r est le nombre de
modalitØs de la variable X et c est le nombre de modalitØs de la variable y: Il est compris entre -1 et
+1 et vaudra 0 si les deux variables sont indØpendantes (voir par exemple Sautory (1995)).
18probit ￿ e⁄ets alØatoires sont corrigØs pour les rendre comparables ￿ ceux obtenus
avec le modŁle probit simple7. Les disparitØs (par exemple entre les di⁄Ørents niveaux
d￿ anciennetØ, de densitØ ou de rØgions) paraissent attØnuØes dans le modŁle qui fait
l￿ hypothŁse d￿ une hØtØrogØnØitØ inobservable, probablement en raison de la meilleure
spØci￿cation du modŁle (avec prise en compte de la corrØlation entre les alØas pour
un mŒme individu). Nous commentons plus en dØtail les rØsultats de l￿ estimation du
modŁle probit simple, qui prØsente des facilitØs pour le calcul des probabilitØs prØdites.
Nous dØterminons comment la probabilitØ qu￿ un individu de rØfØrence ait des revenus
faibles Øvolue lorsqu￿ on modi￿e ses caractØristiques. Le mØdecin de rØfØrence est un
homme, habitant Paris (rØgion Ile de France, trŁs grande ville, densitØ de mØdecins
gØnØralistes et de mØdecins spØcialistes trŁs ØlevØe), en milieu de carriŁre (entre 8 et 15
ans d￿ anciennetØ), exer￿ant en 1993, ayant dØbutØ son activitØ dans les annØes 1980. Il
a obtenu sa thŁse avant 30 ans et s￿ est installØ immØdiatement aprŁs. La probabilitØ
que ce mØdecin ait des revenus faibles (infØrieurs ￿ 1,5 SMIC) est de 5%.
L￿ anciennetØ a un e⁄et modeste sur la probabilitØ d￿ avoir des revenus faibles. La
probabilitØ d￿ avoir des revenus infØrieurs ￿ 1;5 SMIC passe ￿ 6;1% lorsque l￿ individu
de rØfØrence est en dØbut de carriŁre (moins de sept ans d￿ anciennetØ), ￿ 5;9% lorsqu￿ il
a entre 16 et 21 ans d￿ anciennetØ et ￿ 8;4% lorsqu￿ il a plus de 22 ans d￿ anciennetØ. Les
di⁄Ørences de probabilitØ en fonction du niveau d￿ anciennetØ sont de faible ampleur. Par
rapport ￿ la conception qu￿ on a des trajectoires des mØdecins, ce rØsultat peut para￿tre
surprenant : on s￿ attendrait ￿ ce que les mØdecins ￿ faibles revenus soient essentiellement
des mØdecins en dØbut de carriŁre, dont les revenus progressent dŁs qu￿ ils parviennent
￿ constituer leur clientŁle. Ce n￿ est pas le cas.
Les femmes mØdecins reprØsentent seulement 1/5￿ eme des mØdecins gØnØralistes en
7Dans le cas du modŁle probit simple, on obtient des estimations de ￿=￿u et on a imposØ V (ui) =
1: Dans le cas du modŁle probit ￿ e⁄ets alØatoires, V (ui) = 1 + ￿2
￿. Les coe¢ cients des deux modŁles
ne seront comparables que si ￿2
￿ = 0: Pour les comparer, il faut donc corriger les coe¢ cients par les
Øcarts-types des rØsidus (voir par exemple Sevestre, 2002). Cela revient ￿ diviser les coe¢ cients du




19activitØ sur la pØriode 1993-2004. Cependant, la probabilitØ d￿ avoir des revenus faibles
passe de 5% pour le mØdecin de rØfØrence ￿ 16;4% si ce mŒme mØdecin est une femme.
En outre, alors que pour un homme exer￿ant en zone rurale, le risque d￿ avoir des reve-
nus faibles n￿ est plus que de 2;6%; les femmes ont autant de risque d￿ avoir des revenus
faibles en grande ville qu￿ en commune rurale (16;4%). Ces rØsultats sont sujets ￿ dif-
fØrentes interprØtations. Signi￿ent-ils que certaines femmes mØdecins sont victimes de
discrimination? Cette sur-reprØsentation des femmes dans la population des mØdecins
￿ faibles revenus pourrait Œtre la traduction d￿ une moindre demande s￿ adressant ￿ elles
de la part de patients peu habituØs ￿ consulter des femmes (patients ￿gØs, rØsidant
dans les communes rurales). Signi￿ent-ils au contraire que les femmes mØdecins ont
une plus grande prØfØrence pour le loisir que leurs collŁgues masculins et qu￿ elles choi-
sissent de travailler moins? Les rØgressions e⁄ectuØes sØparØment sur les hommes et les
femmes (tableau 6) rØvŁlent qu￿ ￿ l￿ inverse des hommes, peu de variables explicatives
sont signi￿catives pour les femmes. Autrement dit, peu de facteurs objectifs observables
permettent d￿ expliquer rØellement la probabilitØ qu￿ elles aient des revenus faibles, ce qui
semble soutenir cette hypothŁse de prØfØrence.
20Tableau 5 : Estimation du modŁle (1) ￿modŁle probit simple et modŁle probit ￿









(ref : très grande ville)
-0,294 ***
            (0,035)
-0,621 ***
            (0,112)
-0,303 ***
Petite ville
(ref : très grande ville)
-0,447 ***
            (0,034)
-0,906 ***
            (0,107)
-0,442 ***
Grande ville
(ref : très grande ville)
-0,158 ***
            (0,031)
-0,252 ***
            (0,102)
-0,123 ***
Densité faible
(ref : très forte densité)
-0,281 ***
            (0,055)
-0,431 ***
            (0,156)
-0,210 ***
Densité moyenne
(ref : très forte densité)
-0,246 ***
            (0,055)
-0,412 ***
            (0,144)
-0,201 ***
Densité élevée
(ref : très forte densité)
-0,240 ***
            (0,049)
-0,347 ***
            (0,124)
-0,169 ***
Densité spec. faible
(ref : très élevée)
-0,002
            (0,053)
-0,060
            (0,151)
-0,029
Densité spec. moyenne
(ref : très élevée)
-0,068
            (0,046)
-0,164
            (0,125)
-0,080
Densité spec. élevée
(ref : très élevée)
-0,030
            (0,036)
-0,017
            (0,106)
-0,0008
Anc 2-7
(ref : anc 8-15)
0,100 ***
            (0,036)
             0,421 ***
            (0,074)
-0,205 ***
Anc 16-21
(ref : anc 8-15)
             0,083 **
            (0,041)
             0,099
            (0,082)
               0,048
Anc 22 et +
(ref : anc 8-15)
             0,262 ***
            (0,063)
             0,557
            (0,130)
    0,272




            (0,022)
             0,314 ***
            (0,074)
0,153 ***
Age de la thèse
(ref :>30 ans)
 0,221 ***
            (0,022)




(ref : entre 80 et 84)
             0,070
            (0,059)
-0,007
            (0,161)
-0,0003
Install entre 75 et 79
(ref : entre 80 et 84)
             0,057
            (0,042)
     0,109
            (0,127)
               0,053
Install entre 85 et 93
(ref : entre 80 et 84)
             0,051
            (0,039)
             0,117
            (0,116)
               0,057
Install après 1994
(ref : entre 80 et 84)
-0,038
            (0,065)
-0,213




             0,666 ***
            (0,023)
             1,261 ***
            (0,084)
               0,616 ***
Constante -1,644 ***
      (0,069)
-3,373 ***




α -                                        1,78
ρ -                                        0,76
N              45 604                                     45 604
Log Vraisemblance - 8607 - 4579
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Note : Les Øcarts-types ￿gurent entre parenthŁses sous les coe¢ cients estimØs; *** coe¢ cients
signi￿catifs au seuil de 1%; ** coe¢ cients signi￿catifs au seuil de 5%; * coe¢ cients signi￿catifs
au seuil de 10%.
21Tableau 6 : Estimation du modŁle (1) pour les hommes et les femmes ￿modŁle













(ref : très grande ville)
-0,509 ***
        (0,048)
-0,856 ***
         (0,141)
-0,031
         (0,056)
-0,256
         (0,213)
Petite ville
(ref : très grande ville)
-0,546 ***
        (0,044)
-0,968 ***
         (0,130)
-0,365 ***




(ref : très grande ville)
-0,208 ***
        (0,039)
-0,328 ***
         (0,121)
-0,176 ***




(ref : très forte densité)
-0,396 ***
        (0,072)
-0,424 ***






(ref : très forte densité)
-0,282 ***
        (0,071)
-0,337 *
         (0,188)
-0,282 ***




(ref : très forte densité)
-0,366 ***
        (0,066)
-0,374 ***
         (0,166)
-0,063




(ref : très élevée)
          0,022
        (0,068)
-0,173
         (0,188)
          0,013
         (0,089)
          0,366
(0,285)
Densité spec. moyenne
(ref : très élevée)
          0,008
        (0,058)
-0,203
         (0,156)
-0,158 ***




(ref : très élevée)
          0,035
     (0,046)
          0,064
         (0,132)
-0,143 ***




(ref : anc 8-15)
          0,140 ***
        (0,049)
          0,528 ***
         (0,100)
-0,031
         (0,056)
          0,158
(0,118)
Anc 16-21
(ref : anc 8-15)
          0,077
        (0,051)
          0,071
         (0,103)
-0,365 ***
         (0,058)
          0,248 *
(0,143)
Anc 22 et +
(ref : anc 8-15)
          0,247 ***
        (0,076)
          0,405 ***
    (0,158)
-0,176 ***
         (0,056)
          0,576 ***
(0,265)
Durée entre thèse et
installation>1 an
(ref: install immédiate)
          0,196 ***
        (0,028)
          0,297 ***
         (0,087)
-0,147 *
         (0,089)
    0,416 ***
(0,160)
Age de la thèse
(ref :>30 ans)
          0,295 ***
        (0,028)
          0,535 ***
         (0,090)
-0,282 ***
         (0,089)
          0,149 ***
(0,160)
Install avant 1974
(ref : entre 80 et 84)
          0,147
    (0,069)
          0,250
         (0,182)
-0,063
         (0,078)
-0,316
(0,478)
Install entre 75 et 79
(ref : entre 80 et 84)
          0,094
        (0,050)
          0,202
         (0,143)
          0,013
         (0,089)
-0,067
(0,348)
Install entre 85 et 93
(ref : entre 80 et 84)
          0,050
        (0,049)
          0,071
         (0,140)
-0,158 ***
         (0,076)
          0,227
(0,239)
Install après 1994




         (0,222)
-0,143 ***
         (0,058)
          0,163
(0,313)
Constante -1,693 ***
        (0,087)
-1,944 ***
         (0,388)
-0,887 ***





α -           1,746 -           2,07
ρ -           0,753 -           0,811
N          36 369           9 235           36 369           9 235
Log Vraisemblance - 5244 - 2705 - 3221 - 1792
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Note : Les Øcarts-types ￿gurent entre parenthŁses sous les coe¢ cients estimØs; *** coe¢ cients
signi￿catifs au seuil de 1%; ** coe¢ cients signi￿catifs au seuil de 5%; * coe¢ cients signi￿catifs
au seuil de 10%.
22Les variables relatives ￿ la localisation gØographique des mØdecins in￿ uencent forte-
ment leurs revenus. Par rapport au mØdecin de rØfØrence qui exerce dans un dØpartement
oø la densitØ de mØdecins gØnØralistes est trŁs ØlevØe (par exemple Paris), la probabi-
litØ d￿ avoir des revenus faibles passe de 5% ￿ 2;7% pour un mØdecin exer￿ant dans
un dØpartement oø la densitØ est faible (Seine Saint Denis). De fa￿on intuitive, il est
plus di¢ cile pour un mØdecin de constituer et conserver sa clientŁle lorsque la concur-
rence est ØlevØe. Le niveau de la densitØ de mØdecins spØcialistes n￿ est pas signi￿catif :
mØdecins gØnØralistes et spØcialistes semblent plus complØmentaires que substituts; ils
rØpondent ￿ des demandes de soins di⁄Ørentes.
A ces e⁄ets de la densitØ s￿ ajoutent des e⁄ets ￿xes rØgionaux. Les e⁄ets rØgionaux
capturent l￿ impact des caractØristiques rØgionales : les "amØnitØs", le niveau moyen de
densitØ et la demande de soins. L￿ estimation des e⁄ets ￿xes rØgionaux est prØsentØe sur
le graphique 3. Les mØdecins ￿ faibles revenus sont concentrØs dans le sud de la France,
ainsi qu￿ en Bretagne; il n￿ y en a pas dans le Nord de la France.
Les e⁄ets rØgions du graphique 3 traduisent donc de nouveau l￿ impact de la densitØ
de mØdecins gØnØralistes. Elle est trŁs ØlevØe dans le sud de la France, pouvant expliquer
qu￿ il y ait une plus forte proportion de mØdecins ￿ faibles niveaux de revenus. Mais bien
qu￿ elle soit encore assez ØlevØe dans le Nord de la France8, cette rØgion ne compte pas
de mØdecins ￿ faibles revenus. Un facteur autre que le niveau de la concurrence entre
mØdecins explique donc ces disparitØs entre rØgions : le choix de la qualitØ de vie. Au
moment de leur installation, les mØdecins la privilØgient largement en s￿ installant dans
leur rØgion d￿ origine ou dans des rØgions oø la qualitØ de vie est rØputØe agrØable9. Deux
interprØtations permettent donc d￿ expliquer la concentration des mØdecins ￿ faibles
revenus dans le Sud de la France : i) la compØtition plus intense entre mØdecins augmente
8A titre de comparaison, en 2004, la densitØ de mØdecins gØnØralistes en PACA Øtait de 125 mØdecins
pour 100 000 habitants contre 103 dans le Nord et 89 en Ile de France. La moyenne nationale Øtait ￿
100.
975% des mØdecins choisissent de s￿ installer ￿ proximitØ du lieu de leurs Øtudes. Ceci n￿ est pas
spØci￿que aux mØdecins fran￿ais : Eisenberg et Cantwell (1976) font le mŒme constat pour les mØdecins
amØricains. Les 25% restant choisissent de s￿ installer dans le sud ou le sud ouest de la France. Ces
rØsultats sont non signi￿cativement di⁄Ørents pour les hommes et les femmes.
23les risques de faibles revenus; ii) les mØdecins qui veulent travailler peu s￿ installent dans
ces rØgions oø la qualitØ de vie est bonne (quand le loisir est important, la qualitØ de
vie compte plus).
Graphique 3 : Localisation gØographique des mØdecins ￿ faibles niveaux de revenus
(rØsultat des estimations du modŁle (1) - rØfØrence : rØgion Ile de France)
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
En￿n, deux autres variables ont une in￿ uence trŁs signi￿cative sur la probabilitØ
d￿ avoir des revenus faibles. Cette derniŁre passe de 5 ￿ 7,7% quand le mØdecin a obtenu
sa thŁse aprŁs l￿ ￿ge de trente ans, i.e. probablement aprŁs plusieurs redoublements
lors de sa scolaritØ. La di¢ cultØ ￿ accomplir ses Øtudes dans le terme moyen pourrait
rØvØler un manque de motivation du futur mØdecin, qui se traduirait, dans l￿ exercice de
la mØdecine, par une plus grande di¢ cultØ ￿ attirer sa clientŁle et, par consØquent, par
des revenus plus faibles.
24Pareillement, la probabilitØ d￿ avoir des revenus faibles passe de 5 ￿ 7,5% quand le
mØdecin a attendu plus d￿ un an aprŁs sa thŁse avant de s￿ installer en libØral. Les mØde-
cins ￿ faibles revenus font des remplacements en moyenne pendant deux annØes avant de
s￿ installer ￿ leur compte (pour les autres mØdecins, cette durØe est en moyenne de 1 an,
et l￿ installation est immØdiate aprŁs la thŁse pour 50% d￿ entre eux). Or, Œtre mØdecin
rempla￿ant signi￿e beaucoup plus de ￿ exibilitØ dans l￿ amØnagement des horaires et du
nombre de jours travaillØs. Les mØdecins ￿ faibles revenus seraient donc probablement
des mØdecins ayant cette prØfØrence pour une plus grande ￿ exibilitØ et cherchant ￿ la
conserver, une fois installØs en libØral10.
Les coe¢ cients des variables de cohorte ne sont jamais signi￿catifs. En particu-
lier, les mØdecins ￿ faibles revenus ne sont pas les mØdecins appartenant aux cohortes
"dØsavantagØes" dØcrites dans Dormont et Samson (2008). Ces derniers sont des mØde-
cins installØs entre les annØes 1980 et le dØbut des annØes 1990 : ils ont subi les e⁄ets
conjoints du baby-boom et d￿ un numerus clausus encore ØlevØs. Leurs honoraires sont
durablement plus faibles que ceux des mØdecins appartenant aux autres cohortes.
Ces rØsultats conduisent ￿ une question essentielle : les mØdecins ￿ faibles revenus
sont-ils des mØdecins contraints par une plus faible demande (discrimination ￿ l￿ Øgard
des femmes de la part de certains patients, forte densitØ dans certains dØpartements) ou
choisissent-ils de travailler peu? En d￿ autres termes, ont-ils un niveau d￿ activitØ optimal
di⁄Ørent de celui des autres mØdecins?11
10Il est important de noter que tous les mØdecins ￿ faibles revenus de l￿ Øchantillon sont des mØdecins
installØs ￿ leur compte; ce ne sont plus des mØdecins rempla￿ants.
11Nous laissons de c￿tØ l￿ hypothŁse selon laquelle ces mØdecins sou⁄riraient de discrimination. En
e⁄et, le seul test ØconomØtrique que nous pouvons mettre en oeuvre est en di⁄Ørences premiŁres et une
telle contrainte se formaliserait en niveau.
254 Les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent-ils de
travailler moins?
4.1 SpØci￿cation ØconomØtrique
4.1.1 Cadre d￿ analyse
Le prix des actes Øtant ￿xØ, on se situe dans le cadre d￿ un modŁle d￿ Øquilibre ￿
prix ￿xes. En s￿ inspirant du modŁle ØlaborØ par Bolduc et al. (1996), qui Øtudient les
choix de localisation des mØdecins, on suppose que, pour dØterminer son o⁄re de soins,
chaque mØdecin maximise son utilitØ U(l;c;x): l reprØsente son temps de loisir, c sa
consommation et x un vecteur de caractØristiques individuelles. Soit U une fonction













Les rØsultats de la section prØcØdente nous conduisent ￿ tester l￿ hypothŁse selon laquelle
les prØfØrences des mØdecins ￿ faibles revenus di⁄Łrent de celles des autres mØdecins.
On suppose donc qu￿ il existe deux types de fonction d￿ utilitØ :
Uij = Uj(lij;cij;xij), i = 1;:::;N et j = 1;2 (2)
oø j = 1 pour les mØdecins i sans revenus faibles et j = 2 pour les mØdecins i ￿ faibles
revenus.
Chaque mØdecin est supposØ maximiser son utilitØ pour dØ￿nir son niveau d￿ acti-
vitØ optimal A￿
ij sous une double contrainte : sa fonction de production de soins et la
demande qui s￿ adresse ￿ lui.
La contrainte budgØtaire du mØdecin i de type j est
pc ￿ cij = ￿ p ￿ Aij; i = 1;:::;N et j = 1;2 (3)
26oø Aij est le niveau d￿ activitØ du mØdecin i de type j (nombre de consultations, de
visites et d￿ actes cotØs). Aij = T ￿ lij oø T est le temps total disponible et lij le temps
de loisir. ￿ p est le prix des actes. Il s￿ agit du tarif conventionnel qui est ￿xØ de fa￿on
exogŁne pour le mØdecin du secteur 1. Ce prix est le mŒme pour tous les mØdecins du
secteur 1.
On suppose que la demande dij qui s￿ adresse ￿ chaque mØdecin ne dØpend pas du
prix de la consultation. En revanche, elle dØpend de l￿ Øtat de santØ de la population
mesurØ au niveau dØpartemental (sd), du nombre de mØdecins exer￿ant dans le mŒme
dØpartement (la demande potentielle s￿ adressant ￿ chaque mØdecin), dd; ainsi que d￿ une
variable ￿ij, spØci￿que au mØdecin12. Elle est dØ￿nie par :
dij;(i2d) = Dd + ￿ij
oø Dd = f(sd;dd)
Le terme ￿ij permet d￿ introduire, ￿ l￿ intØrieur de chaque dØpartement, de la variance
dans la demande qui s￿ adresse au mØdecin. Elle reprØsente la part de marchØ du mØ-
decin, en liaison avec ses qualitØs pour attirer et ￿dØliser sa clientŁle. Elle peut aussi
mesurer d￿ Øventuels comportements discriminatoires, ￿ l￿ encontre des femmes mØdecin
par exemple.
Comme le prix de la consultation est ￿xe, il ne peut Œtre ajustØ pour Øquilibrer
l￿ o⁄re et la demande qui s￿ adresse au mØdecin, comme on pourrait le supposer dans le
cadre d￿ un modŁle de concurrence monopolistique. On a donc :
Aij ￿ dij (4)
12La demande qui s￿ adresse ￿ chaque mØdecin pourrait Øgalement dØpendre de la densitØ de mØdecins
spØcialistes mais une prØcØdente Øtude (Dormont et Samson, 2008) a montrØ que ces deux professions
sont complØmentaires : la densitØ de spØcialistes n￿ in￿ uence pas le niveau d￿ activitØ des mØdecins
gØnØralistes.
27Pareillement, on ne retient pas l￿ hypothŁse d￿ un Øquilibre obtenu par un ajustement
sur la qualitØ des soins. Cela reviendrait ￿ supposer un niveau de qualitØ minimal de
la consultation extrŒmement bas qui nous semble irrØaliste. En outre, cela reviendrait
￿ prØsupposer que la qualitØ des soins fournie par un mØdecin ￿ faibles revenus est
particuliŁrement basse, ce qui est loin d￿ Œtre avØrØ.
Dans cette spØci￿cation, les mØdecins ￿ faibles revenus ne se distinguent des autres
mØdecins que par leurs prØfØrences di⁄Ørentes dans l￿ arbitrage travail-loisir. Le niveau
optimal d￿ activitØ du mØdecin i de type j;A￿
ij(￿ p); est obtenu en maximisant la fonction
d￿ utilitØ (2) sous les contraintes (3) et (4).
4.1.2 Principe du test
Pour tester si les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent ou sont contraints de tra-
vailler peu, nous mesurons leur rØaction ￿ un choc de demande.
ConsidØrons un mØdecin i ￿ faibles revenus (i 2 j = 2) dont le niveau d￿ activitØ
optimal est A￿
i. Son niveau d￿ activitØ e⁄ectif est Ai. La demande qui s￿ adresse ￿ lui est
di = Dd +￿i. En thØorie, un choc de demande ￿di peut in￿ uencer de deux maniŁres le
niveau d￿ activitØ des mØdecins :
Si les mØdecins ￿ faibles revenus travaillent peu car ils sont contraints par la de-
mande, leur niveau d￿ activitØ optimal A￿
i est supØrieur ￿ la demande di qui s￿ adresse ￿
eux. La contrainte (4) est saturØe. Leur niveau d￿ activitØ e⁄ectif est Ai = di < A￿
i: On
se situe dans la zone I du graphique 4. Un choc positif de demande ￿di > 0 conduit
￿ une augmentation du niveau d￿ activitØ du mØdecin : il lui permet de se rapprocher
de son niveau d￿ activitØ optimal. Un choc nØgatif de demande ￿di < 0 conduira ￿ une




￿di > 0 ) ￿Ai > 0
￿di < 0 ) ￿Ai < 0
28Notons ￿
+ l￿ ØlasticitØ de l￿ activitØ des mØdecins ￿ un choc positif de demande et ￿
￿
l￿ ØlasticitØ de l￿ activitØ des mØdecins ￿ un choc nØgatif de demande. Si les mØdecins ￿
faibles revenus ont un niveau d￿ activitØ faible car ils sont contraints par la demande,
on a :
￿
+ > 0 et ￿
￿ > 0
Si les mØdecins ￿ faibles revenus travaillent peu par choix, ils ne sont pas contraints
par la demande : leur niveau d￿ activitØ optimal est infØrieur ￿ la demande qui s￿ adresse
￿ eux. Leur niveau d￿ activitØ e⁄ectif est Ai = A￿
i ￿ di. On se situe dans la zone II du
graphique 4. Ces mØdecins refusent des patients. Un choc positif de demande ￿di > 0
n￿ aura aucune in￿ uence sur leur niveau d￿ activitØ car ils ont dØj￿ atteint leur niveau
d￿ activitØ optimal : une augmentation du niveau de leur activitØ rØduirait leur utilitØ.
Un choc nØgatif de demande ￿di < 0 conduira ￿ une diminution de l￿ activitØ si la
variation de la demande est telle qu￿ on passe dans la zone I ou n￿ aura aucun e⁄et sur




￿di > 0 ) ￿Ai = 0
￿di < 0 ) ￿Ai ￿ 0
Si les mØdecins ￿ faibles travaillent peu par choix, on a :
￿
+ = 0 et ￿
￿ ￿ 0
Pour rØsumer, seule la rØponse des mØdecins ￿ faibles revenus ￿ un choc positif de
demande permet de discriminer les deux hypothŁses initiales. Si les mØdecins ￿ faibles
revenus travaillent peu par choix, un choc positif de demande n￿ aura aucun impact
sur leur niveau d￿ activitØ. La spØci￿cation ØconomØtrique de la partie suivante consiste
donc ￿ tester l￿ hypothŁse nulle :
H0 : ￿
+ = 0 (5)
29Graphique 4 : Fonction d￿ UtilitØ U(A) d￿ un mØdecin ￿ faibles revenus, en fonction












Compte tenu de cette formalisation, on peut caractØriser les mØdecins sans revenus
faibles de la mŒme fa￿on, ￿ ceci prŁs qu￿ ils ont un niveau d￿ activitØ optimal A￿
i plus ØlevØ.
Le graphique 5 fournit une illustration. Les mØdecins sans revenus faibles peuvent Œtre
dans la zone I ou dans la zone II, selon qu￿ ils sont, ou non, contraints par la demande.
Les rØsultats ØconomØtriques de la section suivante permettront de trancher.
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4.1.3 MØthodes d￿ estimation
On considŁre la spØci￿cation suivante. Le logarithme du niveau d￿ activitØ d￿ un mØ-
decin i exer￿ant dans le dØpartement d ￿ la date t, notØ log(actidt); est dØ￿ni par :
log(actidt) = ￿ + ￿ log(demdt) + ￿Xit + ￿t + ￿d + ￿i + "idt
Xit est un vecteur de caractØristiques propres au mØdecin i; ￿t sont des e⁄ets spØci￿ques
temporels, ￿d des e⁄ets spØci￿ques dØpartement et ￿i des e⁄ets spØci￿ques au mØdecin.
Ils incluent sa capacitØ ￿ attirer et conserver sa clientŁle, mais aussi son goßt pour le
loisir dans l￿ arbitrage travail-loisir. log(demdt) est le niveau de la demande qui s￿ adresse




d￿ epenses de sant￿ edt
densit￿ edt
￿
La variable dØpenses de santØ est le montant total (en euros et pour 100 000 habitants)
dØpensØ en soins de santØ par les habitants du dØpartement d ￿ la date t: Il comporte ￿
la fois les dØpenses pharmaceutiques et les dØpenses en actes mØdicaux (consultations
chez les mØdecins gØnØralistes et spØcialistes)13.
Nous n￿ avons pas les moyens de calculer le niveau du revenu cible. Notre test (5) est
donc fondØ sur une rØaction des mØdecins ￿ une variation positive de la demande, ce qui
s￿ e⁄ectue ￿ partir d￿ un modŁle en di⁄Ørences premiŁres. Ceci conduit ￿ faire dispara￿tre
tous les termes d￿ hØtØrogØnØitØ non observØe, notamment celui ayant trait aux qualitØs
du mØdecin et aux Øventuels phØnomŁnes discriminatoires ￿i. Les e⁄ets ￿xes ￿d et ￿i
disparaissent, tout comme les variables X propres au mØdecin qui sont principalement









actidt est le taux de croissance de l￿ activitØ du mØdecin i dans le dØpartement d ￿ la
date t et
:
demdt est le taux de croissance de la demande adressØe aux mØdecins exer￿ant
dans le dØpartement d ￿ la date t. Le coe¢ cient ￿ mesure l￿ ØlasticitØ de l￿ activitØ des
mØdecins ￿ un choc de demande. Cette spØci￿cation s￿ inspire de Delattre et Dormont
(2003) qui testent l￿ existence de demande induite en modØlisant la rØaction des mØdecins
(en terme de niveau d￿ activitØ et d￿ intensitØ des soins) ￿ une variation de la densitØ
mØdicale.
Le choc de demande
:
demdt combine les e⁄ets d￿ un choc de demande positif et nØgatif
13Cette variable est disponible dans la base de donnØes Eco-SantØ (2008).
14A l￿ exception du niveau d￿ anciennetØ, mais qui augmente de 1 chaque annØe.
















+ mesure l￿ ØlasticitØ de l￿ activitØ des mØdecins ￿ une variation positive de la demande et
￿
￿ mesure l￿ ØlasticitØ de l￿ activitØ des mØdecins ￿ une variation nØgative de la demande.
A￿n de tester la rØaction des mØdecins ￿ faibles niveaux de revenus (et de la comparer
￿ celle des autres mØdecins), le modŁle (7) est estimØ sØparØment pour les mØdecins ￿
faibles revenus et les autres. Les estimations sont menØes ￿ partir des Øchantillons 1 et
2 dØcrits dans le tableau 3.
Le modŁle est estimØ sur les mØdecins de plus de sept ans d￿ anciennetØ15. Une
prØcØdente Øtude (Dormont et Samson, 2008) a montrØ que la carriŁre des mØdecins
gØnØralistes se caractØrisait par trois phases, dont une phase de trŁs forte montØe en
charge de l￿ activitØ en dØbut de carriŁre. La restriction du champ aux mØdecins de plus
de sept ans d￿ anciennetØ permet aux coe¢ cients estimØs de ne pas Œtre in￿ uencØs par
cette forte croissance de l￿ activitØ des mØdecins dØbutants. Delattre et Dormont (2000)
ont montrØ que c￿ est la durØe nØcessaire ￿ la constitution de la clientŁle d￿ un mØdecin :
au-del￿ de sept annØes, le taux de croissance de l￿ activitØ des mØdecins se stabilise. Pour
vØri￿er la robustesse de nos rØsultats, nous avons estimØ le mŒme modŁle sur l￿ ensemble
des mØdecins. Les rØsultats sont prØsentØs en annexe (tableau F); les coe¢ cients ￿
+
et ￿
￿ (ainsi que les indicatrices temporelles) sont peu modi￿Øs par la sØlection de ce
champ.
La variable de demande de soins est non exogŁne, puisqu￿ elle est dØ￿nie par la
consommation, laquelle inclut les consultations et visites e⁄ectuØes chez les mØdecins
gØnØralistes. De ce fait, l￿ estimation en di⁄Ørences premiŁres (modŁle (7)) par la mØthode
des moindres carrØs ordinaires est non convergente. Le modŁle (7) est donc Øgalement
1584% des mØdecins sans faibles revenus ont une anciennetØ supØrieure ￿ sept ans. C￿ est le cas de
80% des mØdecins ￿ faibles revenus.
33estimØ par la mØthode des variables instrumentales et celle des moments gØnØralisØs
pour obtenir des estimations convergentes.
Pour l￿ estimation par la mØthode des variables instrumentales, la variation positive
et la variation nØgative de la demande sont chacune instrumentØes ￿ l￿ aide de seize
instruments. Nous disposons du nombre de cas de grippe et de gastro-entØrite par
rØgion sur la pØriode 1993-2004 (RØseau Sentinelles - INSERM, 2008). Ces variables
sont non signi￿catives quand on les utilise comme rØgresseurs dans l￿ estimation du
modŁle (7) mais elles peuvent expliquer bien la demande de soins et donc constituer de
bons instruments. Nous utilisons le logarithme de leurs valeurs en t, t ￿ 1 et t ￿ 2: Par
ailleurs, nous utilisons les valeurs en t, t ￿ 1 et t ￿ 2 du logarithme de la part des
habitants de plus de 60 ans dans le dØpartement d￿ exercice du mØdecin, du logarithme
du revenu des habitants du dØpartement du mØdecin et du logarithme de la densitØ
de mØdecins gØnØralistes, dØ￿nie au niveau dØpartemental Øgalement. Nous incluons
Øgalement le logarithme de l￿ activitØ du mØdecin en t￿2: Ces instruments doivent Œtre
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dt est testØe ￿ l￿ aide du test d￿ Hausman. Les rØsultats de ces tests sont
prØsentØs dans le tableau B de l￿ annexe.
Le modŁle est Øgalement estimØ par la mØthode des moments gØnØralisØs, selon la
mØthode d￿ Arellano et Bond (1991). Cette mØthode permet d￿ obtenir des estimations
convergentes et asymptotiquement e¢ caces, sous rØserve que le test de Sargan valide
l￿ exogØnØitØ des instruments. Cette mØthode utilise gØnØralement comme instruments
les valeurs passØes des variables en niveau du modŁle, sous l￿ hypothŁse que ces variables
passØes ne sont pas corrØlØes ￿
:
"idt. Mais cette liste d￿ instruments n￿ a pas ØtØ validØe par
le test de Sargan. Nous avons donc prØfØrØ utiliser comme instruments les valeurs retar-
dØes zit￿s des instruments utilisØs pour l￿ estimation ￿ variables instrumentales, qui ne
sont pas des variables prØsentes dans la rØgression principale. On utilise les retards s ￿ 0
34de toutes les variables, sauf du logarithme de l￿ activitØ des mØdecins (s ￿ 2). Les Øcarts-
types prØsentØs ici sont les Øcarts-types de deuxiŁme Øtape, corrigØs par la correction de
Windmeijer (2005). La premiŁre Øtape de l￿ estimation par la mØthode des moments gØ-
nØralisØs est une estimation par double moindres carrØs, sous l￿ hypothŁse que "it est iid
(0;￿2
"): Les rØsidus de cette premiŁre Øtape sont utilisØs pour construire une estimation
convergente de la matrice de variance-covariance des perturbations (2￿ eme Øtape) (voir
Cameron et Trivedi, 2005, chapitre 22). La correction de Windmeijer consiste ￿ corriger
cette matrice de variance-covariance de deuxiŁme Øtape, et notamment la potentielle
sous-estimation des Øcarts-types de deuxiŁme Øtape.
Les estimations ￿ variables instrumentales et par la mØthode des moments gØnØra-
lisØs utilisent les mŒmes types d￿ instruments, mais la matrice des instruments n￿ est pas
construite de la mŒme fa￿on. L￿ estimateur ￿ variables instrumentales utilise les retards
t, t ￿ 1 et t ￿ 2 quelle que soit l￿ annØe considØrØe. La mØthode des moments gØnØrali-
sØs utilise tous les retards des variables et le nombre d￿ instruments utilisØs augmente




est instrumentØe par la valeur des instruments en 1993 et 1994 (en t et t ￿ 1) mais
quand t = 1998; c￿ est la valeur des instruments de 1993 ￿ 1998 qui est utilisØe (de t
￿ t ￿ 5). Si les deux mØthodes produisent des estimations convergentes, l￿ estimateur
des moments gØnØralisØs est, sous rØserve de validation de l￿ exogØnØitØ des instruments,
plus e¢ cace car il utilise un nombre bien supØrieur d￿ instruments16 et une plus grande
part de l￿ information disponible en tenant compte de la structure de la covariance des
perturbations.
16AmØliorer la prØcision de l￿ estimation ￿ variables instrumentales nØcessiterait de rajouter des ins-
truments ou des retards supplØmentaires aux instruments dØj￿ utilisØs. Cette derniŁre solution rØduirait
cependant considØrablement la taille de l￿ Øchantillon sur lequel les estimations sont e⁄ectuØes.
354.2 RØsultats
Le tableau 7 prØsente les rØsultats de l￿ estimation du modŁle (7) pour les mØdecins
qui n￿ ont jamais connu de revenus faibles au cours de leur carriŁre (colonnes 1 ￿ 3)
et pour les mØdecins ￿ faibles revenus (colonnes 4 ￿ 6). Les estimations concernant
le premier groupe de mØdecins sont rØalisØes ￿ partir de l￿ Øchantillon 1 dØcrit dans le
tableau 3 et celles pour le second groupe, ￿ partir de l￿ Øchantillon 2.
Commentons tout d￿ abord les rØsultats relatifs aux mØdecins n￿ ayant jamais connu
de revenus faibles.
L￿ estimation du modŁle en di⁄Ørences premiŁres par moindres carrØs ordinaires (co-
lonne 1) montre qu￿ un choc positif de demande a un impact positif sur le niveau de leur
activitØ (￿
+ = 0;366) et qu￿ un choc nØgatif diminue le niveau de leur niveau d￿ activitØ
(￿
￿ = 0;403). Ces deux rØactions sont d￿ une ampleur non signi￿cativement di⁄Ørente.
Les coe¢ cients de ce modŁle Øtant non convergents, nous le rØ-estimons en instru-




dt par les 16 instruments exclus dØcrits
prØcØdemment et des dummies temporelles. La valeur de ￿
+ est proche de celle obtenue
prØcØdemment (￿
+ = 0;303) mais les mØdecins rØagissent beaucoup plus fortement ￿
une variation nØgative de la demande (￿
￿ = 1;101). En outre, les Øcart-types sont mul-
tipliØs par plus de 417. NØanmoins, les coe¢ cients restent signi￿catifs. Le test de Sargan
(voir tableau B de l￿ annexe) valide l￿ exogØnØitØ des instruments (p = 0;99): Par ailleurs,
les instruments sont su¢ samment corrØlØs aux variables explicatives : la valeur de la
statistique de Fisher est de 19,5 dans le cas de l￿ instrumentation de
:
dem>0




dt . ConformØment ￿ Bound, Jaeger et Baker (1995), le biais liØ ￿ l￿ utilisation
des variables instrumentales est compris entre 1 et 8% du biais liØ ￿ l￿ utilisation des
moindres carrØs ordinaires. Les instruments ne sont pas des instruments faibles. En￿n,











dt est perdue, contre seulement 15% pour
:
dem>0
dt : Pour amØliorer la prØcision de
l￿ estimation ￿ variables instrumentales, il faudrait utiliser des instruments supplØmentaires, dont nous
ne disposons pas.




dt (p = 0;000).
L￿ estimation par la mØthode des moments gØnØralisØs conduit ￿ des estimations
comparables ￿ celles observØes par les deux autres mØthodes (￿
+ = 0;285 et ￿
￿ =
0;768). Le test d￿ absence d￿ autocorrØlation ￿ l￿ ordre 2 de
:
"dt est validØ pour les deux
catØgories de mØdecins : cela justi￿e l￿ utilisation des valeurs retardØes t￿s du logarithme
de l￿ activitØ des mØdecins ￿ partir de s ￿ 2 (car E(actit￿2;
:
"dt) = 0). Mais le test de
Sargan ne valide pas l￿ exogØnØitØ des instruments utilisØs (tableau C de l￿ annexe)18.
Les mØdecins ￿ faibles revenus ne rØagissent pas ￿ une variation positive de la de-
mande. Quelle que soit la mØthode d￿ estimation, ￿
+ = 0: Ils ne rØagissent qu￿ ￿ un
choc de demande nØgatif : leur activitØ diminue lorsqu￿ ils y sont contraints (moindre
demande ou augmentation de la densitØ de mØdecins gØnØralistes). Leur rØaction ￿ un
choc nØgatif est de mŒme ampleur que les mØdecins sans revenus faibles : les coe¢ cients
sont non signi￿cativement di⁄Ørents19. Les mØdecins sont donc tous soumis aux mŒmes
contraintes de demande. Les deux types de mØdecins ne se distinguent que par leur
rØaction ￿ un choc positif. L￿ absence de rØaction des mØdecins ￿ faibles revenus ￿ un
choc positif de demande suggŁre qu￿ ils sont ￿ leur niveau optimal d￿ activitØ. L￿ hypo-
thŁse testØe serait donc validØe : si les mØdecins ￿ faibles revenus travaillent peu, c￿ est
qu￿ ils le choisissent.
18RØduire le nombre de retards inclus dans les estimations (en prenant par exemple s ￿ 6) diminue
la valeur du Sargan, mais le test de validitØ des instruments est toujours rejetØ. Les valeurs estimØes
de ￿
+ et ￿
￿ sont toutefois trŁs peu sensibles au nombre de retards utilisØs.







dt spØci￿ques pour les mØdecins ￿ faibles revenus et pour les autres.
37Tableau 7 : Estimation du modŁle (7) en di⁄Ørences premiŁres par moindres carrØs
ordinaires (colonnes 1 et 4), en di⁄Ørences premiŁres par la mØthode des variables
instrumentales (colonnes 2 et 5) et par la mØthode des moments gØnØralisØs (colonnes
3 et 6).
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus











it 0,366 *** 0,303 *** 0,285 *** -0,022 -0,269 -0,077




it 0,403 *** 1,101 *** 0,768 *** 0,455 * 1,178 *** 0,757 **
(0,144) (0,664) (0,215) (0,271) (0,527) (0,395)
Notes :
(i) Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004;
(ii) Champ : mØdecins gØnØralistes du secteur 1, de plus de sept ans d￿ anciennetØ;
(iii) Chaque modŁle comporte des dummies temporelles (t95:::t04) ;
(iv) Les Øcarts-types ￿gurent entre parenthŁses sous les coe¢ cients estimØs. Pour l￿ estimation
en di⁄Ørences premiŁres par les moindres carrØs ordinaires et les variables instrumentales, il
s￿ agit d￿ Øcarts-types robustes ￿ l￿ hØtØroscedasticitØ et ￿ l￿ autocorrØlation des perturbations.
Pour la mØthode des moments gØnØralisØs, il s￿ agit des Øcarts-types de seconde Øtape, corrigØs
de la correction de Windmeijer (2005);
(v) *** coe¢ cients signi￿catifs au seuil de 1%; ** coe¢ cients signi￿catifs au seuil de 5%; *
coe¢ cients signi￿catifs au seuil de 10%;
(vi) Les estimations par la mØthode des moments gØnØralisØs sont rØalisØes avec le logiciel









it sont chacune instrumentØes - 16 instruments sont utilisØs dans le cas
de l￿ estimation ￿ variables instrumentales : les valeurs en t;t ￿ 1 et t ￿ 2 du logarithme du
nombre de cas de grippe, du nombre de cas de gastro-entØrites, de la part des habitants de plus
de 60 ans, du revenu des habitants du dØpartement du mØdecin et de la densitØ de mØdecins
gØnØralistes ainsi que la valeur en t ￿ 2 du logarithme de l￿ activitØ du mØdecin;
(viii) L￿ estimation par la mØthode des moments gØnØralisØs utilise les valeurs retardØes en
t￿s de ces mŒmes instruments, s ￿ 2 pour le logarithme de l￿ activitØ des mØdecins et s ￿ 2
pour les autres variables - Nombre total d￿ instruments : 438;
(ix) Pour l￿ estimation en di⁄Ørences premiŁres ￿ variables instrumentales, les rØsultats des tests
d￿ Hausman, d￿ instruments faibles et de Sargan sont prØsentØs dans le tableau B de l￿ annexe.
Pour l￿ estimation par la mØthode des moments gØnØralisØs, les rØsultats des tests de Sargan
et de les tests d￿ autocorrØlation ￿ l￿ ordre 1 et 2 de
:
"dt sont prØsentØs dans le tableau C.
38Ce rØsultat est cependant ￿ prendre avec prØcaution et il constitue plus un indice
qu￿ une vØritable preuve. En e⁄et, le test de Sargan de validitØ des instruments n￿ est
pas validØ lors de l￿ estimation par la mØthode des moments gØnØralisØs. Par ailleurs,
l￿ estimation en di⁄Ørences premiŁres par la mØthode des variables instrumentales peut
Œtre biaisØe : bien que les instruments soient exogŁnes, la valeur de la statistique de
Fisher (5,2 dans le cas de l￿ instrumentation de
:
dem>0
dt et de 2,5 pour
:
dem<0
dt ; tableau B de
l￿ annexe) montre qu￿ ils sont probablement faibles. Le biais liØ ￿ l￿ utilisation des variables
instrumentales est compris entre 8 et 19% du biais liØ ￿ l￿ utilisation des moindres carrØs
ordinaires.
4.3 Robustesse des rØsultats
Ces rØsultats sont maintenus lorsqu￿ on distingue les mØdecins ￿ faibles revenus en
fonction de leur sexe et de leur type de commune d￿ exercice (tableau G). Une aug-
mentation de la demande n￿ a par exemple aucun impact sur l￿ activitØ des mØdecins ￿
faibles revenus lorsqu￿ ils exercent dans les villes, alors mŒme que la densitØ de mØdecins
gØnØralistes y est trŁs ØlevØe et la demande potentielle qui s￿ adresse ￿ chaque mØdecin
est initiallement faible.
4.3.1 Estimation d￿ un modŁle dynamique
La prise en compte d￿ une Øventuelle inertie ￿ l￿ aide d￿ un modŁle dynamique ne
modi￿e pas les conclusions de l￿ analyse prØcØdente. Le modŁle (8) mesure la rØaction
des mØdecins aux chocs de demande en contr￿lant par rapport ￿ la variation de l￿ activitØ
































actdt￿1 est inclue de telle sorte qu￿ on distingue l￿ impact de l￿ activitØ lorsque le mØ-







dt￿1 ) de son impact lorsque








Seuls les rØsultats de l￿ estimation du modŁle (8) par la mØthode des moments gØnØra-
lisØs sont prØsentØs (les rØsultats des tests sont prØsentØs dans le tableau D de l￿ annexe).
En e⁄et, l￿ estimation du modŁle par la mØthode des moindres carrØs ordinaires est non
convergente en raison de la non exogØnØitØ de la variable de demande et de l￿ inclusion
de la variable endogŁne retardØe, dØcomposØe en deux vecteurs. Par ailleurs, faute d￿ ins-
truments pour la variable endogŁne retardØe, nous ne pouvons estimer le modŁle (8) en
di⁄Ørences premiŁres par la mØthode des variables instrumentales.
IntØgrer de la dynamique dans le modŁle ne modi￿e pas les principales conclusions :
alors que les mØdecins sans revenus faibles rØagissent fortement ￿ une variation positive
de la demande, les mØdecins ￿ faibles revenus n￿ y rØagissent jamais. Leur activitØ n￿ est
sensible qu￿ ￿ des variations nØgatives de la demande.





























dt 0,299 * 0,291 ***
(0,181) (0,113)
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Notes : Les notes du tableau 7 s￿ appliquent.
404.3.2 Biais de sØlection
Le modŁle (7) estimØ sur les mØdecins ￿ faibles revenus peut sou⁄rir d￿ un biais de
sØlection. En e⁄et, le graphique 2 montre que cinq annØes aprŁs la premiŁre annØe de
faibles revenus, 30% des mØdecins gØnØralistes dØcident de quitter la mØdecine libØrale,
probablement pour augmenter le niveau de leur rØmunØration. Cette proportion di⁄Łre
fortement entre les hommes et les femmes mØdecins puisque c￿ est le cas de 33% des
hommes contre seulement 17% des femmes ￿ faibles revenus. On peut imaginer que
les mØdecins qui restent dans l￿ Øchantillon et donc dans la mØdecine libØrale, malgrØ
leurs revenus faibles, sont des mØdecins qui se satisfont de ce niveau de revenus. En
consØquence, il est possible que les estimations soient biaisØes : les caractØristiques in-
observables des mØdecins ￿ faibles revenus qui choisissent, malgrØ leurs revenus faibles,
de rester dans la mØdecine libØrale (goßt pour le loisir notamment) in￿ uencent proba-
blement leur degrØ de rØponse aux chocs de demande.
Pour tester l￿ existence de ce biais de selection, nous nous inspirons du traitement de
l￿ attrition dØcrit par Wooldridge (2002, chapitre 17), basØ sur la procØdure d￿ Heckman.
L￿ Øquation de participation estime la probabilitØ que le mØdecin exerce toujours en
libØral cinq annØes aprŁs sa pØriode de faibles revenus, en utilisant comme variables
explicatives des variables caractØrisant le mØdecin : son sexe, sa rØgion d￿ exercice, la
densitØ moyenne de mØdecins gØnØralistes dans son dØpartement d￿ exercice au cours de
sa carriŁre, son anciennetØ au dØbut de la pØriode de faibles revenus, son ￿ge au moment
de la thŁse et la durØe entre sa thŁse et son installation en libØral. On approxime ainsi
la probabilitØ que le mØdecins soit satisfait du niveau relativement faible de ses revenus.
L￿ Øquation de deuxiŁme Øtape est le modŁle (7) estimØ uniquement pour les mØdecins
qui conservent un mode d￿ exercice libØral, dans lequel l￿ inverse du ratio de mills est
introduit comme rØgresseur supplØmentaire. Cette procØdure est Øgalement e⁄ectuØe
sur les hommes et les femmes sØparØment.
L￿ Øquation de participation sur l￿ ensemble des mØdecins ￿ faibles niveaux de revenus
montre que, toutes choses Øgales par ailleurs, la probabilitØ de rester dans la mØdecine
41libØrale est un peu plus ØlevØe pour les femmes que pour les hommes, pour les mØdecins
pour qui la pØriode de faibles revenus commence dans les cinq premiŁres annØes de
la carriŁre, pour les mØdecins exer￿ant dans les communes rurales plut￿t que dans les
grandes villes et pour les mØdecins qui tardent avant de s￿ installer en libØral. Le ratio
de Mills est non signi￿catif (t = 0;62), ce qui valide les rØsultats du tableau 7.
Lorsqu￿ on distingue les hommes des femmes, il reste non signi￿catif pour les hommes
(t = ￿0;77) mais devient signi￿catif pour les femmes (t = 3;04): Les coe¢ cients du
modŁle (7) estimØ pour les femmes ￿ faibles revenus sont donc potentiellement biaisØs.
Toutefois, en comparant les estimations du modŁle (7) sur les femmes qui choisissent
de rester, avec ou sans le ratio de mills, on constate que le rØsultat principal n￿ est pas
modi￿e : le coe¢ cient ￿
+ est nul, con￿rmant l￿ hypothŁse d￿ une prØfØrence pour une
faible activitØ et le faible revenu qui en dØcoule.
4.4 Discussion
L￿ ensemble de ces rØsultats suggŁre que les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent
de travailler peu. Ils ne rØagissent pas ￿ un choc positif de demande; leur faible niveau
d￿ activitØ rØsulterait donc d￿ un choix.
Deux constats vont dans le sens de ces rØsultats. D￿ une part, une forte proportion de
mØdecins quitte la mØdecine libØrale prØmaturØment ￿ la suite d￿ une pØriode de faibles
revenus (voir graphique 2). Mais ce n￿ est pas le cas de tous les mØdecins ￿ faibles revenus.
Ceux qui choisissent de conserver un mode d￿ exercice en libØral, mŒme synonyme de
revenus faibles, sont donc probablement des mØdecins qui se satisfont du niveau de leurs
revenus.
Par ailleurs, la probabilitØ de connaitre des revenus faibles est trŁs directement liØe ￿
la localisation gØographique des mØdecins. Pour augmenter leur activitØ et leurs revenus,
les mØdecins pourraient choisir de dØmØnager pour exercer l￿ oø la densitØ est plus faible
42(communes rurales par exemple). Or, sur la pØriode observØe, aucun mØdecin ￿ faibles
revenus de notre Øchantillon ne fait ce choix20.
Ces rØsultats semblent montrer que le comportement des mØdecins ￿ faibles revenus
est fortement in￿ uencØ par l￿ existence d￿ une cible de revenus : ces mØdecins refusent des
patients supplØmentaires lorsqu￿ ils ont atteint le niveau d￿ activitØ souhaitØ. Travailler
plus rØduirait le niveau de leur utilitØ; ils ont une forte prØfØrence pour le loisir.
Notons que nous ne disposons d￿ aucune information sur le temps de travail des
mØdecins ￿ faibles revenus, et notamment la rØpartition de leur temps de travail au cours
de la semaine. Or cette information serait cruciale pour valider l￿ hypothŁse selon laquelle
les mØdecins ￿ faibles revenus choisissent de travailler peu. Par ailleurs, comment cette
cible de revenu est-elle ￿xØe? Nos donnØes ne nous permettent pas de prendre en compte
des ØlØments essentiels qui entrent probablement en compte dans sa constitution : on
ne connait pas la situation familiale du mØdecin ni le montant de ses revenus totaux.
Quelle autre interprØtation justi￿erait l￿ absence de rØaction des mØdecins ￿ faibles
revenus ￿ un choc positif de demande? Seule l￿ hypothŁse d￿ une discrimination de la part
des patients ￿ l￿ Øgard des mØdecins ￿ faibles revenus peut Œtre avancØe : le supplØment
de demande ne s￿ adresserait qu￿ aux mØdecins dont le niveau d￿ activitØ est dØj￿ ØlevØ.
Nos donnØes ne permettent pas non plus de tester cette hypothŁse. Toutefois, ￿ par-
tir de 1998, notre Øchantillon comporte des informations sur quelques caractØristiques
de la clientŁle des mØdecins (rØpartition par ￿ge, nombre d￿ actes gratuits, nombre de
patients CMU). Les caractØristiques des patients des mØdecins ￿ faibles revenus sont
non signi￿cativement di⁄Ørentes de celles des autres mØdecins. A titre d￿ exemple, la
clientŁle des mØdecins ￿ faibles revenus est constituØe ￿ 21% de patients de plus de
75 ans, contre 22% pour les autres mØdecins. Ces chi⁄res s￿ ØlŁvent respectivement ￿
22,6% et 23% pour les femmes exer￿ant en zone rurale: Par ailleurs, dans l￿ estimation
20Plus gØnØralement, pour l￿ ensemble des mØdecins, on observe trŁs peu de dØmØnagements sur la
pØriode 1993-2004. Les mØdecins ￿ faibles revenus ne dØmØnagent pas plus que les autres.
43du modŁle (1), les variables relatives aux caractØristiques des patients habitant dans
le dØpartement d￿ exercice du mØdecin ne sont pas signi￿catives21. L￿ hypothŁse selon
laquelle les mØdecins ￿ faibles revenus seraient des mØdecins victines de discrimination
de la part de certains patients est donc peu probable.
5 Conclusion
Avec un revenu mensuel net de 5000e, les mØdecins gØnØralistes du secteur 1 se posi-
tionnent dans les dØciles ØlevØs de la distribution des salaires de l￿ ensemble des salariØs.
Mais leurs revenus sont Øgalement trŁs dispersØs, notamment dans le bas de la distribu-
tion : selon les annØes, entre 5 et 7% d￿ entre eux gagnent moins que l￿ Øquivalent de 1,5
SMIC. Cette situation persiste sur une grande partie de leur carriŁre. Les mØdecins ￿
faibles revenus ont les caractØristiques suivantes : il s￿ agit plus frØquemment de femmes
mØdecins et de mØdecins exer￿ant dans des dØpartements oø la densitØ mØdicale est forte
mais oø la qualitØ de vie est Øgalement meilleure. Cette Øtude Øvalue dans quelle mesure
les revenus plus faibles de ces mØdecins rØsultent de leur plus grande prØfØrence pour le
loisir. En d￿ autres termes, choisissent-ils de travailler moins ou y sont-ils contraints?
Pour rØpondre ￿ cette question, nous Øtudions leur rØaction ￿ un choc de demande.
Nous montrons que leur activitØ n￿ est sensible qu￿ ￿ des variations nØgatives de la de-
mande. Ils ne rØagissent pas ￿ une variation positive de la demande, alors que cela
pourrait contribuer ￿ augmenter le niveau de leurs revenus. Les mØdecins ￿ faibles re-
venus choisissent donc de travailler peu : rØpondre ￿ la hausse de la demande de soins
en augmentant leur activitØ rØduirait leur utilitØ.
Ces rØsultats suggŁrent donc que la forte dispersion des revenus des mØdecins obser-
vØe dans le tableau 1, et notamment la forte dispersion dans le bas de la distribution
21C￿ est d￿ ailleurs pour cette raison qu￿ elles sont inclues comme instruments pour les variables rela-
tives ￿ la densitØ de mØdecins gØnØralistes.
44des revenus, est plus un e⁄et d￿ o⁄re qu￿ un e⁄et de demande.
Quelles sont les implications de cette Øtude en matiŁre de politique Øconomique?
L￿ existence d￿ une grosse minoritØ de mØdecins gØnØralistes qui choisit de travailler peu
peut poser des problŁmes de plani￿cation ￿ long terme de l￿ o⁄re de soins. Par ailleurs,
on voit ici les potentiels e⁄ets pervers des revalorisations tarifaires. Une augmentation
des tarifs devrait conduire ￿ une diminution de l￿ activitØ des mØdecins ￿ faibles reve-
nus, leur revenu cible pouvant Œtre atteint en travaillant moins. Il conviendrait de tester
cette hypothŁse de fa￿on rigoureuse en Øvaluant l￿ impact, sur le niveau d￿ activitØ des
mØdecins ￿ faibles revenus, des revalorisations tarifaires intervenues sur la pØriode 1993-
2004. En￿n, l￿ existence de mØdecins ￿ faibles revenus conduit ￿ rØ￿ Øchir aux propriØtØs
des di⁄Ørents systŁmes de paiements. MŒme si les mØdecins salariØs peuvent choisir de
travailler ￿ temps plein ou ￿ temps partiel, il ne peut pas y avoir, a priori, tant de dis-
persion (et notamment dans le bas de la distribution) dans leurs revenus. L￿ existence
mŒme de mØdecins ￿ faibles revenus semble liØe au systŁme de paiement ￿ l￿ acte qui
existe en France. C￿ est probablement pour cette raison qu￿ il n￿ existe, ￿ notre connais-
sance, aucune Øtude sur les mØdecins ￿ faibles revenus dans la littØrature en Øconomie
de la santØ.
Nombre de points abordØs dans cette Øtude auraient nØcessitØ une Øtude plus ap-
profondie, que nous ne pouvons mener, faute de donnØes adØquates. Nous ne pouvons
notamment pas tester la possibilitØ que les mØdecins ￿ faibles revenus puissent subir de
discrimation de la part de certains patients, notamment les femmes mØdecins et plus
particuliŁrement les femmes exer￿ant en milieu rural.
456 Annexes
6.1 Construction des revenus
Pour construire les revenus, on estime, pour chaque annØe entre 1993 et 2003, la
relation entre les charges individuelles des mØdecins et le niveau de leurs honoraires
￿ partir des dØclarations des bØnØ￿ces non commerciaux (BNC) (voir l￿ annexe pour
plus de dØtails). Quatre mØthodes d￿ estimation sont utilisØes : la rØgression mØdiane,
l￿ estimation par moindres carrØs ordinaires d￿ une fonction linØaire par morceaux des
honoraires nets, ou d￿ un polyn￿me d￿ ordre 2 ou 3 des honoraires nets. Les prØdictions
sont ensuite appliquØes au honoraires du panel pour obtenir le niveau des revenus
individuels des mØdecins. Nous conservons la mØthode qui estime le niveau des charges
par moindres carrØs ordinaires ￿ l￿ aide d￿ un polyn￿me d￿ odre 2 des honoraires nets. Le
tableau A montre que cette mØthode (mØthode 2) conduit, en comparaison des autres
mØthodes, ￿ sous-estimer les revenus du bas de la distribution (5￿ eme centile et 1er dØcile)
et donc ￿ sur-estimer la
proportion de mØdecins ￿ faibles revenus (13,7% de mØdecins ont connu une pØriode
de faibles revenus contre 11,9% des mØdecins, avec la mØthode 3). Toutefois, dans les
dØclarations des bØnØ￿ces non commerciaux, di⁄Ørents indicateurs de proximitØ entre
les revenus estimØs par les di⁄Ørentes mØthodes et les revenus observØs montrent que
c￿ est la deuxiŁme mØthode qui estime le mieux le bas de la distribution des revenus.
C￿ est donc celle que nous conservons pour l￿ Øtude. Le choix du revenu n￿ a toutefois
aucune in￿ uence sur les rØsultats prØsentØs dans cette Øtude.
Le graphique A compare la proportion de mØdecins ￿ faibles revenus observØe,
chaque annØe, dans les BNC et dans le panel. Elle est plus ØlevØe dans les BNC (7
￿ 8% selon les annØes contre 4 ￿ 6,5% dans le panel). Cet Øcart vient du fait que ces
proportions ne sont pas calculØes sur des champs parfaitement identiques. Il n￿ est pas
possible, dans les BNC, de distinguer les mØdecins en exercice libØral ￿ temps plein ou
les mØdecins en secteur 2. Par ailleurs, prŁs de 2% des mØdecins prØsents dans les BNC
46possŁdent des revenus quasi nuls, ce qui n￿ est pas le cas dans le panel. Toutefois, l￿ Øvo-
lution de la part de mØdecins ￿ faibles revenus au cours des annØes suit une tendance
similaire dans les deux sources de donnØes.
Tableau A : Comparaison des mØthodes d￿ estimation des revenus
Méthode 1 :
MCO-polynome














% de médecins à  faibles
revenus
12,9% 13,7% 11,9% 12,6%
% de médecins à faibles
revenus une année donnée
5% 5,4% 4,5% 4,8%
Revenus mensuels en 2004 (€) :
5
ème centile 1 636 1 598 1 731 1 646
1
er décile 2 342 2 328 2 416 2 326
médiane 4 994 5 017 5 080 4 972
9
ème décile 8 382 8 377 8 608 8 430
95
ème centile 9 433 9 411 9 710 9 442
Sources : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004 - estimations rØa-
lisØes ￿ partir des dØclarations des bØnØ￿ces non commerciaux (BNC 2035), 1993-2004 (DGI
/ INSEE / DREES)
Graphique A : Comparaison de la proportion de mØdecins ￿ faibles revenus, par























































Déclarations de revenus Panel
Sources : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004 et dØclarations des
bØnØ￿ces non commerciaux (BNC 2035), 1993-2004 (DGI / INSEE / DREES)
476.2 Tests de validitØ des estimations
Tableau B : Estimation du modŁle (7) par la mØthode des variables instrumentales
(mØdecins de plus de sept ans d￿ anciennetØ) - RØsultats des tests de Sargan
d￿ exogØnØitØ des instruments et d￿ Hausman d￿ exogØnØitØ des variables de demande et
statistiques de Fisher f du test de nullitØ jointe de tous les instruments exclus
(instruments faibles).
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus
Test de Sargan S = 4;75 S = 6;24




dt : f = 19;5
:
dem<0
dt : f = 11;3
:
dem>0
dt : f = 5;2
:
dem<0
dt : f = 2;5
biais
^ bvi￿b
^ bMCO￿b [0;01 ￿ 0;08] [0;01 ￿ 0;08] [0;08 ￿ 0;019] [0;08 ￿ 0;019]
Test d￿ Hausman 87;2 3;68
p-value p = 0;000 p = 0;055
Tableau C : Estimation du modŁle (7) par la mØthode des moments gØnØralisØs
(mØdecins de plus de sept ans d￿ anciennetØ) - RØsultats des tests de Sargan, et
d￿ autocorrØlation de
:
"idt ￿ l￿ odre 1 et ￿ l￿ ordre 2.
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus
Test de Sargan S = 1837 S = 1010
p-value p = 0;000 p = 0;000
AR(1) : z ￿5;44 ￿5;28
p-value p = 0;000 p = 0;000
AR(2) : z 1;83 0;14
p-value p = 0;07 p = 0;89
Tableau D : Estimation du modŁle (8) par la mØthode des moments gØnØralisØs
(mØdecins de plus de sept ans d￿ anciennetØ) - RØsultats des tests de Sargan, et
d￿ autocorrØlation de
:
"idt ￿ l￿ odre 1 et ￿ l￿ ordre 2.
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus
Test de Sargan S = 2159;5 S = 849;7
p-value p = 0;000 p = 0;000
AR(1) : z ￿4;52 ￿4;58
p-value p = 0;000 p = 0;000
AR(2) : z 3;12 1;11
p-value p = 0;002 p = 0;269
486.3 RØsultats supplØmentaires
Tableau E : Estimation du modŁle (6) (mØdecins de plus de sept ans d￿ anciennetØ)
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus









demit 0,373 *** 0,445 *** 0,337 *** -0,172 0,697 ** 0,300
(0,039) (0,094) (0,053) (0,173) (0,336) (0,298)
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Notes : Les notes du tableau 7 s￿ appliquent.
Tableau F : Estimation du modŁle (7) pour l￿ ensemble des mØdecins
MØdecins sans faibles revenus MØdecins ￿ faibles revenus











it 0,412 *** 0,333 ** 0,395 *** -0,022 -0,339 0,333




it 0,406 *** 1,119 * 0,408 * 0,455 * 1,041 ** 1,181 ***
(0,137) (0,678) (0,211) (0,264) (0,466) (0,422)
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Notes : Les notes du tableau 7 s￿ appliquent.
Tableau G : Estimation du modŁle (7) pour les mØdecins ￿ faibles revenus, en
fonction de leurs caractØristiques
MØdecins ￿ faibles revenus
Femmes Hommes Ville Campagne




it 0,049 -0,001 -0,059 0,148 -0,036 -0,643 -0,219 0,399




it 0,548 1,398 *** 0,422 0,615 * 0,854 * 1,115 0,128 0,394
(0,727) (0,061) (0,266) (0,352) (0,511) (0,752) (0,196) (0,587)
Source : Panel d￿ omnipraticiens libØraux du SNIR (CNAMTS), 1993-2004
Notes : Les notes du tableau 7 s￿ appliquent.
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